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Introdução 
 
Desde 1991 o Brasil começou a implantar uma nova forma de atender as demandas 
provenientes da área da saúde. Em substituição lenta do modelo onde o enfoque dado pelos 
profissionais da saúde pública residia no atendimento dos doentes, nasce uma nova proposta 
cuja ação principal tem caráter preventivo, onde o cidadão antes de ser considerado um 
paciente (portador de alguma enfermidade) é encarado como um cliente que recebe in loco 
informações e atendimento através de profissionais qualificados e que procuram usar o 
mesmo nível de linguagem, já que co-habitam a mesma comunidade. Trata-se do PSF  
Programa Saúde da Família - uma estratégia que prioriza ações de promoção, proteção e 
recuperação da saúde dos indivíduos e da família, do recém-nascido ao idoso, sadios ou 
doentes, de forma integral e contínua. 
 O objetivo do Programa Saúde da Família é a reorganização da prática assistencial em 
novas bases e critérios, em substituição ao modelo tradicional e de assistência, orientado para 
a cura de doenças e no hospital. A estratégia de Saúde da Família reafirma e incorpora os 
princípios básicos do Sistema Único de Saúde  SUS: universalização, descentralização, 
integralidade e participação da comunidade. As equipes do PSF são compostas por um 
médico generalista ou médico de família, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e de 
quatro a seis agentes comunitários de saúde. Este número de agentes varia de acordo com o 
número de pessoas sob a responsabilidade da equipe  numa proporção média de um agente 
por 550 pessoas acompanhadas.  
 Na região do Grande ABC, algumas cidades já contam com o Programa Saúde da 
Família e sua versão adaptada  o Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) - 
cuja diferença maior é que não há a presença do médico na equipe, com o atendimento sendo 
feito pelo profissional que trabalha na unidade de referência da região onde a cobertura é feita 
pelos agentes. Entre as cidades que contam com o PSF estão Santo André, São Bernardo do 
Campo e Mauá. 
 A contratação destes agentes é feita através da Fundação do ABC, entidade 
mantenedora da Faculdade de Medicina do ABC, que conta com curso de especialização em 
Saúde da Família e ainda utiliza o Centro de Saúde-Escola, em Capuava (Santo André) como 
pólo de capacitação para os profissionais do PSF. 
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Em Santo André, a estratégia do Programa Saúde da Família começou a ser 
implantada em 1998, sobretudo nas áreas onde havia carência de unidades de saúde. 
Atualmente a cidade conta com 11 equipes, compostas por 70 agentes comunitários de saúde, 
prestando cobertura para um universo de cerca de 15 mil famílias (aproximadamente 62,5 mil 
pessoas). Este número deve ser ampliado gradativamente, uma vez que a implantação do 
Programa de Saúde da Família é uma das questões mais referenciadas durante as plenárias do 
Orçamento Participativo que acontecem anualmente em Santo André para definir as 
prioridades do orçamento da cidade. 
 O trabalho buscou mapear os locais onde funciona o PSF/PACS em Santo André, a 
quantidade de agentes, médicos, enfermeiros e demais profissionais que compõem as equipes 
de trabalho, o perfil da população atendida, as doenças mais referenciadas nestes locais e o 
tipo de formação que é dada especificamente aos agentes comunitários do programa para que 
eles comuniquem a população. 
Entramos em contato com os responsáveis pelo Programa de Saúde da Família em Santo 
André, sediados no DAAMB  Departamento de Atenção Ambulatorial da Secretaria 
Municipal de Saúde  para levantar o histórico do PSF em Santo André, as áreas atendidas e o 
perfil dos profissionais que atuam neste serviço. 
 Podemos justificar a realização desta pesquisa a partir da relevância do Programa 
Saúde da Família vem obtendo nos diversos segmentos da sociedade, de direita ou de 
esquerda, cujos representantes se mostram entusiasmados com os resultados obtidos até o 
momento. Estes resultados podem ser medidos pela queda nos índices de mortalidade e o 
aumento da cobertura vacinal e, a longo prazo, deve representar uma melhor relação custo-
benefício com relação ao perfil de morbidade hospitalar. Isto acontecerá quando as ações 
educativas começarem a mostrar resultados, aumentando o número de pessoas que deixaram 
de adoecer porque foram comunicados corretamente pelos agentes comunitários de saúde 
sobre como se precaver contra doenças que já tenham formas de prevenir. O estudo do caso 
de Santo André, em especial, se justifica por ser a cidade um dos poucos locais no Brasil onde 
este programa vem sendo implantado em áreas metropolitanas, cujo perfil se difere bastante 
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Como hipóteses a serem abordadas durante este trabalho, destacamos: 
a) Os agentes comunitários de saúde que atuam no PSF possuem formação suficiente 
para atender bem a população. 
b) O grupo de agentes é composto, na maioria, por profissionais sem qualificação 
profissional, mas que contam com facilidade de comunicação. 
c) A capacitação destes agentes tem enfoque maior para ações preventivas. 
d) Na comunicação entre professores e agentes utiliza-se uma linguagem acessível 
sobre o mundo da Medicina e Saúde para que possa ser facilmente compreendida 
pelos agentes e repassados por estes à população. 
 
1. Histórico do Programa de Saúde da Família no Brasil 
 
O Programa Saúde da Família - PSF surge elegendo como ponto central o 
estabelecimento de vínculos e a criação de laços de compromisso e de co-responsabilidade 
entre os profissionais de saúde e a população. A estratégia utilizada pelo PSF visa a reversão 
do modelo assistencial vigente. Por isso, nesse, sua compreensão só é possível através da 
mudança do objeto de atenção, forma de atuação e organização geral dos serviços, 
organizando a prática assistencial em novas bases e critérios. Essa perspectiva faz com que a 
família passe a ser o objeto precípuo de atenção, entendida a partir do ambiente onde vive. 
O PSF não é uma intervenção vertical e paralela às atividades dos serviços de saúde. 
Pelo contrário, caracteriza-se como uma estratégia que possibilita a integração e promove a 
organização das atividades em um território definido, com o propósito de propiciar o 
enfrentamento e resolução dos problemas identificados. 
O programa se propõe a trabalhar com o princípio da vigilância à saúde, apresentando 
uma característica de atuação inter e multidisciplinar e responsabilidades integrais sobre a 
população que reside na área de abrangência de suas unidades de saúde. 
Equívoco  que merece negativa  é a identificação do PSF com um sistema de saúde 
pobre para os pobres, com utilização de baixa tecnologia. Tal assertativa não procede, pois o 
programa deve ser entendido como um modelo substitutivo da rede básica tradicional  de 
cobertura universal, porém assumindo o desafio do princípio da equidade  e reconhecido 
como uma prática que requer alta complexidade tecnológica nos campos do conhecimento e 
do desenvolvimento de habilidades e de mudanças de atitudes. 
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1.1  Objetivos do programa 
 
Como objetivo geral, o PSF visa contribuir para a reorientação do modelo assistencial 
a partir da atenção básica, em conformidade com os princípios do Sistema Único de Saúde, 
imprimindo uma nova dinâmica de atuação nas unidades de saúde, como definição de 
responsabilidades entre os serviços de saúde e a população. O PSF tem como objetivos 
específicos: 
 Prestar, na unidade de saúde e no domicílio, assistência integral contínua, com 
resolutividade e boa qualidade às necessidades de saúde da população adscrita. 
 Intervir sobre os fatores de risco aos quais a população está exposta. 
 Eleger a família e o seu espaço social como um núcleo básico de abordagem no 
atendimento à saúde. 
 Humanizar as práticas de saúde através do estabelecimento de um vínculo entre os 
profissionais de saúde e a população. 
 Proporcionar o estabelecimento de parcerias através do desenvolvimento de ações 
intersetoriais. 
 Contribuir para a democratização do conhecimento do processo saúde/doença, da 
organização dos serviços e da produção social da saúde. 
 Fazer com que a saúde seja reconhecida como um direito de cidadania e, portanto, 
expressão de qualidade e de vida. 
 Estimular a organização da comunidade para o efetivo exercício do controle social. 
 
1.2  Diretrizes operacionais e clientela 
 
A unidade de saúde da família nada mais é que uma unidade pública de saúde 
destinada a realizar atenção contínua nas especialidades básicas, com uma equipe 
multiprofissional habilitada para desenvolver as atividades de promoção, proteção e 
recuperação, características do nível primário de atenção. A unidade de saúde da família deve 
trabalhar com a definição de um território de abrangência, que significa a área sob sua 
responsabilidade. Uma unidade de saúde da família pode atuar com uma ou mais equipes de 
profissionais, dependendo do número de famílias a ela vinculadas. Recomenda-se que, no 
âmbito de abrangência da unidade básica, uma equipe seja responsável por uma área onde 
residam de 600 a 1.000 famílias, com limite máximo de 4.500 habitantes. 
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1.3 - Cadastramento 
 
As equipes de saúde deverão realizar o cadastramento das famílias através de visitas 
através de visitas aos domicílios, segundo a definição da área territorial pré-estabelecida para 
a adscrição. Neste processo serão identificados os componentes familiares, a morbidade 
referida, as condições de moradia, saneamento e condições ambientais das áreas onde essas 
famílias estão inseridas. O cadastramento possibilitará que, além das demandas específicas do 
setor de saúde, sejam identificados outros determinantes para o desencadeamento de ações das 
demais áreas da gestão municipal, visando contribuir para uma melhor qualidade de vida da 
população. 
 
1.4  Composição das equipes 
 
É recomendável que a equipe de uma unidade de Saúde de Família seja composta, no 
mínimo, por um médico de família ou generalista, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e 
Agentes Comunitários de Saúde (ACS). Os profissionais de saúde serão responsáveis por sua 
população adscrita, devendo residir no município onde atuam, trabalhando em regime de 
dedicação integral. Para garantir a vinculação e identidade cultural com as famílias sob sua 
responsabilidade, os Agentes Comunitários de Saúde devem, igualmente, residir nas suas 
respectivas áreas de atuação. 
 
1.5  Atribuições das equipes 
 
As equipes do Programa de Saúde da Família, entre outras obrigações, devem estar 
preparadas para: 
 Conhecer a realidade das famílias pelas quais são responsáveis, com ênfase nas suas 
características sociais, demográficas e epidemiológicas. 
 Identificar os problemas de saúde prevalentes e situações de risco aos quais a 
população está exposta. 
 Elaborar, com a participação da comunidade, um plano local para o enfrentamento dos 
determinantes do processo saúde/doença. 
 
1.5.1 - Atribuições do médico 
 
 Entre as atribuições básicas do médico do PSF destacamos: 
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 Oportunizar os contatos com indivíduos sadios ou doentes, visando abordar os 
aspectos preventivos e de educação sanitária. 
 Promover a qualidade de vida e contribuir para que o meio ambiente seja mais 
saudável. 
 Discutir de forma permanente  junto à equipe de trabalho e comunidade  o conceito 
de cidadania, enfatizando os direitos à saúde e as bases legais que o legitimam. 
 Participar do processo de programação e planejamento das ações e da organização do 
processo de trabalho das unidades de Saúde da Família. 
 
1.5.2  Atribuições do enfermeiro 
 
 Entre as atribuições básicas do enfermeiro do PSF destacamos: 
 Executar, no nível de suas competências, ações de assistência básica de vigilância 
epidemiológica e sanitária nas áreas de atenção à criança, ao adolescente, à mulher, ao 
trabalhador e ao idoso. 
 Desenvolver ações para capacitação dos ACS e auxiliares de enfermagem, com vistas 
ao desempenho de suas funções junto ao serviço de saúde. 
 
1.5.3  Atribuições do auxiliar de enfermagem 
 
  As ações dos auxiliares de enfermagem são desenvolvidas nos espaços da unidade de 
saúde e no domicílio/comunidade, e suas atribuições básicas são: 
 Desenvolver, com os ACS, atividades de identificação das famílias de risco. 
 Contribuir, quando solicitado, com o trabalho dos ACS no que se refere às visitas 
domiciliares. 
 Acompanhar as consultas de enfermagem dos indivíduos expostos às situações de 
risco, visando garantir uma melhor monitoria de suas condições de saúde. 
 Executar, segundo sua qualificação profissional, os procedimentos de vigilância 
sanitária e epidemiológica nas áreas de atenção à criança, à mulher, ao adolescente, ao 
trabalhador e ao idoso, bem como no controle da tuberculose, hanseníase, doenças 
crônico-degenerativas e infecto-contagiosas. 
 Participar da discussão e organização do processo de trabalho na unidade de saúde. 
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1.5.4  Atribuições do Agente Comunitário de Saúde 
 
 O ACS desenvolverá suas ações nos domicílios de sua área de responsabilidade e 
junto à unidade para programação e supervisão de suas atividades. Entre suas atribuições 
básicas estão: 
 Realizar o mapeamento de sua área de atuação. 
 Cadastrar e atualizar as famílias de sua área. 
 Identificar indivíduos e famílias expostas a situações de risco 
 Realizar, através de visita domiciliar, acompanhamento mensal de todas as famílias de 
sua responsabilidade. 
 Coletar dados para análise da situação das famílias acompanhadas. 
 Desenvolver ações básicas de saúde nas áreas de atenção à criança, à mulher, ao 
adolescente, ao trabalhador e ao idoso, com ênfase na promoção de saúde e prevenção 
de doenças. 
 Promover educação em saúde e mobilização comunitária, visando uma melhor 
qualidade de vida mediante ações de saneamento e melhorias do meio ambiente. 
 Incentivar a formação dos conselhos locais de saúde. 
 Orientar as famílias para a utilização adequada dos serviços de saúde. 
 Informar os demais membros da equipe de saúde acerca da dinâmica social da 
comunidade, suas disponibilidades e necessidades. 
 Participação no processo de programação e planejamento local das ações relativas ao 
território de abrangência da unidade de Saúde da Família, com vistas a superação dos 
problemas identificados. 
 
1.6  Planejamento e programação local 
 
Para planejar localmente, faz-se necessário considerar tanto quem planeja como para 
quê e para quem se planeja. Em primeiro lugar, é preciso conhecer nas necessidades da 
população, identificadas a partir do diagnóstico realizado e do permanente acompanhamento 
das famílias adscritas. 
 O pressuposto básico do PSF é o de que quem planeja deve estar imerso na realidade 
sobre a qual se planeja. Além disso, o processo de planejamento deve ser pensado como um 
todo e direcionado à resolução dos problemas identificados no território de responsabilidade 
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da unidade de saúde, visando a melhoria progressiva das condições de saúde e de qualidade 
de vida da população assistida.  
 
1.7  Referência e contra-referência 
 
Em conformidade com o princípio da integralidade, o atendimento no PSF deve ser, 
em situações específicas, indicar o encaminhamento do paciente para níveis de maior 
complexidade. A responsabilidade pelo acompanhamento dos indivíduos e famílias deve ser 
mantida em todo o processo de referência e contra-referência. 
 
1.8  Estímulo à ação intersetorial 
 
 Como conseqüência da análise ampliada do processo saúde/doença, os profissionais 
do PSF deverão atuar como catalisadores de várias políticas setoriais, buscando uma ação 
sinérgica. Saneamento, educação, habitação, segurança e meio ambiente são algumas das 
áreas que devem estar integradas às ações do PSF, sempre que possíveis. 
 
1.9  Comunicação no PSF (sensibilização e divulgação) 
 
O trabalho de sensibilização e divulgação envolve desde a clareza na definição do 
público a ser atingido até a mensagem a ser veiculada. Neste sentido, devem ser salientados: 
 Ênfase na missão da estratégia de Saúde de Família enquanto proposta de 
reorganização do modelo assistencial. 
 Utilização de diferentes canais de COMUNICAÇÃO, informação e mobilização, com 
associações de prefeitos, de secretários municipais de saúde, entidades da sociedade 
civil, escolas, sindicatos, associações comunitárias etc bem como a identificação de 
possíveis aliados ao processo de implantação/implementação da estratégia de Saúde da 
Família. 
 Utilização dos meios de COMUNICAÇÃO de massa como espaços privilegiados para 
a disseminação da proposta de divulgação de experiências bem sucedidas  que 
funcionam como fator mobilizador para adesão à proposta. 
 Envolvimento das instituições formadoras de recursos humanos para o SUS, uma vez 
que Saúde da Família significa a criação de um novo mercado de trabalho que requer 
profissionais com perfil adequado a essa nova prática de trabalho. 
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 Ênfase na COMUNICAÇÃO, informação e sensibilização junto aos profissionais de 
saúde. 
 
2. O Programa Saúde da Família em Santo André 
 
 A implantação do Programa de Saúde da Família em Santo André tem um diferencial 
em relação aos demais locais do Brasil em que esta experiência foi adotada. Idealizada em 
princípio para locais onde a carência da população em relação aos equipamentos de saúde era 
extrema e marcadamente com condições rurais, em Santo André o PSF encontra uma 
paisagem diferente, onde a carência se dá em áreas próximas ao centro desenvolvido e, 
sobretudo, marcada com a presença de favelas. 
 
2.1  Santo André : aspectos gerais 
 
A cidade de Santo André está localizada na região denominada Grande ABC Paulista, 
composta pelos municípios de Santo André, São Bernardo do Campo, São Caetano do Sul 
(ABC), além das cidades de Diadema, Mauá, Ribeirão Pires e Rio Grande da Serra. Santo 
André completou no último dia 8 de abril 448 anos de fundação e possui extensão territorial 
de 175 quilômetros quadrados. Segundo dados do Censo realizado pelo IBGE/2000, a cidade 
conta hoje com população de 648.443 pessoas, sendo 313.241 homens e 335.202 mulheres.  
As principais atividades econômicas no município estão representadas pelas indústrias 
metalúrgica, mecânica e plástica. No comércio a presença maior está na venda de produtos 
alimentícios, em supermercados e farmácias. No segmento de prestadores de serviço o 
destaque fica para as escolas, hospitais e estacionamentos. A renda per capita do Grande 
ABC (1999) é de U$ 13.054, enquanto que o produto interno bruto per capita foi de U$ 4.737 
(1999). A arrecadação do município prevista para 2001 é de R$ 359.014.600,00 em receitas 
correntes, mas R$ 119.265.097,00 em receitas de capital, totalizando R$ 478.279.157, 00. 
 
2.2  O Sistema de Saúde andreense 
 
 Santo André faz parte da gestão plena de Saúde desde 1998. Possui atualmente 37 
unidades de saúde, 5 pronto-atendimentos e 1 centro hospitalar, responsáveis por 
aproximadamente 223 mil procedimentos mensais e 10 mil atendimentos diários. Conta com 
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2543 funcionários locados na Secretaria de Saúde e deverá aplicar neste ano 18,51% de seu 
orçamento nesta área, o que equivale a R$ 88.550.757,00. 
 
                          Total de procedimentos realizados  Janeiro a dezembro/2000 
Grupos Quantidade 
Vacinas aplicadas 226.428 
Procedimentos de Nível Médio e Nível Superior 1.029.334 
Procedimentos odontológicos 440.087 
Procedimentos de análises clínicas 779.287 
Procedimentos radiológicos 181.707 
Ultrassonografias 9.465 
Tomografias 2.988 
Consultas Médicas 1.331.501 
Procedimentos Médicos  112.947 
Total 4.113.744 
                    Fonte: Secretaria de Saúde/PMSA 
 
2.3  A implantação do PSF/PACS em Santo André 
 
 A iniciativa de implantar o Programa Saúde de Família no município de Santo André 
vem ao encontro às deliberações da IV Conferência Municipal de Saúde, em 1997, cujo tema 
foi a humanização da saúde. O PSF está sendo implantado gradativamente na cidade, sendo 
que a escolha dos locais se faz observando critérios epidemiológicos, sócio-econômicos e 
capacidade instalada de serviços de saúde, privilegiando-se no primeiro momento, áreas e 
grupos de risco. 
 Os índices oficiais também são instrumentos levados em conta na hora da implantação 
deste tipo de serviço na cidade, uma vez que muitas doenças que hoje levam à óbito parte da 
população poderiam ser evitadas ou combatidas através de ações preventivas e educativas que 
fazem parte do dia-a-dia das equipes do PSF. Tendo como fonte de dados do SEADE e Data 
SUS, foram verificadas que as causas de morte no município em 1995 estavam assim 
distribuídas: 33% da população foram à óbito por causas cardiorespiratórias, 16% por 
neoplasias (câncer), 14% por causas externas (acidentes/morte violenta) e 12% por doenças 
respiratórias. Quanto à idade, os moradores da cidade que faleceram em 1995 estavam 
divididos nos grupos: maiores de 70 anos (35%), de 60 a 69 anos (18%) e de 30 a 59 anos 
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(30%). Os maiores de 60 anos tiveram como causa mortis motivos circulatórios (65%), 
digestivos (27%), doenças infecciosas (20%), respiratórias (19%) e endócrinas (17%). No 
grupo de 10 a 19 anos, das 104 mortes registradas, 79 tiveram como motivo causas externas e 
12 por neoplasias. De 20 a 29 anos as causas externas continuaram como motivo principal das 
mortes  188 casos de um total de 276 óbitos, seguidos por 53 mortes por motivos endócrinos. 
De 30 a 59 anos, das 1.108 mortes registradas, 322 foram por motivos circulatórios, seguidos 
por neoplasias (215 casos) e motivos externos (207). 
 Informações obtidas no site do Ministério da Saúde mostram o perfil de mortalidade 
no Brasil, tendo como referência o ano de 1996. As informações estão desta forma divididas: 
 
Mortalidade Proporcional  Grandes Grupos  Causas Determinadas  Brasil 1996 
% de óbitos de ambos os sexos de todas as faixas etárias segundo local de residência 
 
Causa/Local Brasil Estado de S. Paulo Região Metropolitana de SP 
Infecciosas e parasitárias 6.8 6.7 6.9 
Neoplasia 13.4 14.2 13.7 
Aparelho circulatório 32.3 32.8 31.7 
Aparelho respiratório 11.5 11.6 11.4 
Afecções período perinatal 4.8 4 4.4 
Causas externas 15.4 15 17 
Demais causas determinadas 15.7 15.7 14.8 
Fonte: Ministério da Saúde (www.saude.gov.br) 
  
 Em relação à mortalidade infantil, os números apresentados em estudos da Fundação 
SEADE mostram declínio em algumas cidades da região. Uma das probabilidades é que a 
ação dos ACS tenha influenciado na queda destes índices, mas ainda não existem pesquisas à 
este respeito. Numa série histórica da mortalidade infantil (por mil nascidos vivos) nos 
municípios do ABC, os números se mostram da seguinte forma: 
 
MUNICÍPIO 1995 1996 1997 1998 1999 2000(*) 
Diadema 22,71 21,27 21,2 18,62 18,16 16,03 
Mauá 24,41 27,94 19,7 22,76 19,76 18,77 
Santo André 21,38 21,20 18,17 17,66 16,68 13,07 
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Ribeirão Pires 20,24 18,72 19,43 14,75 19,38 14,86 
Rio Grande da Serra 39,94 28,57 37,14 24,83 33,69 25,25 
São Bernardo do Campo 20,45 21,34 22,52 16,37 17,4 18,14 
São Caetano do Sul 18,96 15,02 18,76 17,32 13,62 15,71 
Estado de São Paulo      17,53 
                     
                    (*) Referente ao 1º semestre do ano/ Fonte: Fundação SEADE 
  
Atualmente, Santo André conta com 11 equipes de trabalho, sendo 2 do Programa 
Saúde de Família (equipes completas, com a presença de médico generalista) e 9 do Programa 
de Agentes Comunitários de Saúde. Ao todo, os programas reúnem 70 Agentes Comunitários 
de Saúde, 13 enfermeiros, 6 auxiliares de enfermagem e 2 médicos, atendendo a uma 
população estimada de 15 mil famílias, aproximadamente 62,5 mil pessoas. As regiões 
beneficiadas pelos programas são: Parque Andreense, Jardim Ana Maria, Vila Metalúrgica, 
Núcleo Tamarutaca, Jardim Irene, Vila Palmares, João Ramalho, Parque Caupava, Vila 
Luzita, Jardim Carla e Cidade São Jorge. 
 
2.4  Ações do Serviço de Saúde da Família 
 
2.4.1  Atendimento na comunidade: Cadastramento e diagnóstico de saúde na comunidade 
da área de abrangência das unidades de saúde para o planejamento das atividades de 
promoção, proteção e recuperação da saúde, bem como gerar informações para análise e 
diagnóstico da situação local; Visitas domiciliares programadas, segundo critérios 
epidemiológicos ou, quando solicitadas, para acompanhar a situação de saúde das famílias; 
Internação domiciliar nos casos de doenças crônicas, de baixo risco ou pacientes em fase de 
recuperação, quando as condições clínicas o permitir, a critério da equipe e das famílias; 
Ações educativas comunitárias; Participação de reuniões com a comunidade que abordem 
temas pertinentes ao serviço, à organização e controle social e solução de problemas 
prioritários da comunidade. Preenchimentos de formulários específicos para informações 
sobre saúde e condições de vida da comunidade (modelos anexos). 
2.4.2  Atendimento nas unidades locais de saúde: Atendimento à demanda espontânea e 
organizada de acordo com as necessidades de cada local. Entende-se por demanda organizada 
as consultas previamente agendadas e demanda espontânea as consultas de urgência que 
impliquem em rápido agravamento do quadro clínico; Organização de programas de 
  14 
prevenção e controle de doenças de acordo com as prioridades estabelecidas entre os 
profissionais da unidade e/ou Secretaria Municipal de Saúde; Organização de palestras e 
discussões, com grupos afins, de assuntos básicos de educação em saúde de acordo com as 
necessidades locais; Realização de procedimentos complementares como vacinas, curativos e 
outros que se fizerem necessários.  
 
2.5  Parceria PMSA/FUABC e treinamento 
 
 A admissão dos profissionais que atuam no PSF/FACS em Santo André se dá através 
de uma parceria entre a Prefeitura Municipal e a Fundação do ABC, entidade mantenedora da 
Faculdade de Medicina do ABC. Esta iniciativa faz com que o processo de seleção seja mais 
ágil e menos burocrática. Para todos os profissionais que atuam no PSF/PACS a seleção é 
pública, através de concurso realizado pela FUABC. No caso dos Agentes Comunitários de 
Saúde é necessário que sejam moradores do local onde vão atuar. 
 Tendo como referência o mês de Maio/200, os salários percebidos pelos profissionais 
do PSF/PACS em Santo André por uma jornada de 40 horas semanais estão assim 
distribuídos: 
 Médico generalista: R$ 4.394.08 
 Enfermeiro: R$ 2.477.05 + cesta básica 
 Auxiliar de enfermagem: R$ 772.04 + cesta básica e plano de saúde 
 Agente Comunitário de Saúde: R$ 330.74 + cesta básica + plano de saúde 
 
O treinamento preliminar dos Agentes Comunitários de Saúde é realizado em 80 horas, 
num período de duas semanas, de segunda a sexta-feira, das 8 às 17h. Como objetivos 
previstos, o treinamento está desta forma organizado: 
 
 Capacitar dos ACS para iniciar as atividades com forma e conteúdo comuns e 
organizados 
 Reduzir ansiedades e medo 
 Organizar e valorizar os conhecimentos do ACS anteriores ao treinamento 
 Clarear e valorizar o papel do ACS no projeto 
 Trabalhar valores e crenças no processo educativo 
 Informar sobre o sistema de saúde no município (referência e contra-referência) 
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 Valorizar a participação popular no desenvolvimento das ações de saúde 
 Trabalhar a importância do Sistema de Informação 
 
Entre os temas abordados no treinamento, estão: sistema de saúde do município; SUS 
(histórico); papel do ACS; aprender e ensinar; direitos sociais e cidadania; processos: saúde e 
doença; vacinação/calendário; cartão da criança; riscos na infância e adolescência; riscos na 
terceira idade (diabetes-hipertensão); corpo-saúde-sexualidade; violência doméstica; saúde 
bucal  serviços e fluxos; saúde mental  serviços e fluxos; AIDS/DST (abordagem  serviços 
e fluxos); tuberculose e Hansen (abordagem  serviços e fluxos), sistema de informação 
(importância no planejamento); fichas A-B-D; organização no trabalho; abordagem das 
famílias.  
 
2.6  Atribuições dos Agentes Comunitários de Saúde 
 
 A política de treinamento adotada no PSF andreense deixa claro o papel de cada 
profissional na equipe. Dada a extensão de detalhes elaborados pela coordenação do 
programa, elencamos abaixo somente as atribuições dos principais atores estudados neste 
trabalho, os ACS. São consideradas atribuições dos Agentes Comunitários de Saúde, nas suas 
áreas de abrangência: 
 Realizar o cadastramento das famílias 
 Participar na realização do diagnóstico demográfico e na definição do perfil sócio 
econômico da comunidade, na identificação de traços culturais e religiosos das 
famílias, na descrição do perfil do meio ambiente da área de abrangência, na 
realização do levantamento das condições de saneamento básico e realização do 
mapeamento da sua área de abrangência. 
 Realização do acompanhamento das micro-áreas de risco. 
 Realização da programação de visitas domiciliares, elevando a sua freqüência nos 
domicílios que apresentam situações que requeiram atenção especial. 
 Atualização da ficha de cadastramento dos componentes das famílias; execução da 
vigilância de crianças menores de 01 ano consideradas em situação de risco. 
 Acompanhamento do crescimento e desenvolvimento de crianças de 0 a 5 anos. 
 Promoção da imunização de rotina às crianças e gestantes, encaminhando-as ao 
serviço de referência ou criando alternativas de facilitação de acesso. 
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 Promoção da imunização de rotina às crianças, encaminhando-as ao serviço de 
referência ou criando alternativas de facilitação de acesso. 
 Promoção do aleitamento materno exclusivo. 
 Monitoramento de diarréias e promoção de reidratação oral; monitoramento das 
infecções respiratórias agudas, com identificação de sinais de risco e encaminhamento 
dos casos suspeitos de pneumonia no serviço de saúde de referência. 
 Monitoramento das parasitoses e dermatoses em crianças. 
 Orientação dos adolescentes e familiares na prevenção de DST/AIDS, gravidez e uso 
de drogas. 
 Identificação e encaminhamento das gestantes para o serviço de pré-natal na unidade 
de saúde de referência. 
 Realização de visitas domiciliares periódicas para monitoramento das gestantes, 
priorizando atenção no aspecto de desenvolvimento da gestação. 
 Seguimento do pré-natal, sinais e sintomas de risco na gestação, nutrição, incentivo e 
preparo para o aleitamento materno e preparo para o parto. 
 Atenção e cuidados ao recém nascido e puérperas. 
 Realizações de ações alternativas para a prevenção de câncer cérvico uterino e de 
mama, encaminhando as mulheres em idade fértil para a realização de exames 
periódicos nas unidades de referência.  
 
2.7  Perfil dos Agentes Comunitários de Saúde de Santo André 
  
Levantamento realizado nas fichas cadastrais dos 70 Agentes Comunitários de Saúde 
de Santo André mostra que no grupo a maioria (67) é do sexo feminino, o que representa 
95.7% e apenas 3 são do sexo masculino, ou seja, 4.3%. Quanto ao nível de escolaridade, 
34% cursaram o 1º grau, sendo que neste grupo 9 concluíram o curso e 15 não concluíram. 
Dos que cursam o 2º grau (64% do total de ACS), 9 estão na 1ª série, 10 na 2ª série e 26 estão 
no 3º ano. Apenas 1 agente (2% do total do grupo) respondeu que cursa o 3º grau. 
 Em relação à faixa etária dos ACS, pudemos verificar que, embora o edital de seleção 
pública preconize a necessidade de ser maior de 18 anos para trabalhar nesta função, o ACS 
mais novo tem 21 anos e o mais idoso tem 57 anos de idade. Poderíamos afirmar que a soma 
das idades dos ACS divididas pela quantidade deles em Santo André resulta numa média de 
33 anos. Entretanto, separados por faixas etárias, os grupos estão assim divididos: 
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 20 a 25 anos = 14 agentes 
 26 a 30 anos = 18 agentes 
 31 a 35 anos = 11 agentes 
 36 a 40 anos = 14 agentes 
 41 a 45 anos = 6 agentes 
 46 a 50 anos = 3 agentes 
 Mais de 51 anos = 4 agentes 
 
2.8  Produtividade e informações levantadas pelos ACS 
 
 Para termos uma idéia do perfil das ações realizadas pelas equipes do PSF/PACS de 
Santo André tomamos como base o relatório de Produção Ambulatorial  SAI  2000, 
fornecido pela Secretaria Municipal de Saúde de Santo André. No prazo de 12 meses, os ACS 
da cidade registraram a seguinte produção: 
 
Procedimentos Quantidade 
Adm.de medicamentos por paciente 1.968 
Coleta de Material para exame de laboratório 91 
Curativos em pacientes 218 
Inalação/Nebulização 1.503 
Retirada de pontos 37 
Atividades exercidas por ACS 53.307 
Atividades educativas com grupos na comunidade 670 
Consulta/atendimento na Unidade 219 
Visita domiciliar nível médio 1.185 
Consulta/Atendimento do enfermeiro na US 387 
Consulta/Atendimento domiciliar do enfermeiro  431 
Visita domiciliar  enfermeiro 706 
Terapia de reidratação oral 7 
Coleta de Papanicolaou 407 
Consulta médica 4.120 
Fonte: Secretaria de Saúde  Santo André 
 
 Em relação às informações levantadas pelas equipes do PSF/PACS através da 
aplicação dos formulários-padrão (cópias anexas), a coordenação do programa emitiu o 
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relatório da SIAB  Sistema de Informação de Atenção Básica  consolidando as informações 
cadastradas até 31/12/2000. Ao analisarmos este documento, podemos verificar a riqueza das 
informações levantadas pelas equipes do PACS/PSF que podem nortear as ações de 
intervenção do Poder Público, não só no que diz respeito à saúde da população, bem como nas 
áreas de saneamento, urbanismo, habitação, segurança, entre outros. Pelo estudo, a população 
cadastrada pelos ACS nas 11 áreas atendidas pelo programa andreense apresenta as seguintes 
características: 
 
 Número total de pessoas cadastradas: 44.028 
 Número de famílias atendidas: 11.379 
 Clientes do sexo masculino : 21.593 (49%) 
 Clientes do sexo feminino: 22.435 (51%) 
 Doenças referidas pela população:  
 Alcoolismo  260 citações 
 Chagas  39 citações 
 Deficiência física - 76 citações 
 Diabetes  596 citações  
 Distúrbio mental  14 citações 
 Epilepsia  160 citações 
 Hanseníase  8 citações 
 Hipertensão arterial  2.358 citações 
 Malária  2 citações 
 Tuberculose  20 citações 
Condições referidas : 533 gestantes, sendo 18,39% entre 10 e 19 anos e 81,61% maiores de 20 
anos. Das crianças cadastradas entre 7 e 14 anos, 92,90% estão na escola e 88,43% dos 
maiores de 15 anos da comunidade são alfabetizados. Outra informação importante é que 
29,18% das pessoas cadastradas possuem cobertura de convênio médico. 
Em relação ao tratamento de água, 47,69% dos domicílios utilizam a filtração; 2,5% a 
fervura; 3,87% a cloração e 45,94% não fazem nenhum tipo de tratamento. Quanto ao 
abastecimento de água, 87,07% da população conta com fornecimento do produto pela rede 
pública; 9,74% têm poço ou nascente e 3,19% outros meios de abastecimento. No item tipos 
de casa, 79,12% da população vive em casa de tijolo ou adobe; 0,18% em construções de 
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taipa revestida; 0,195% em taipa não revestida; 18,38% em casas de madeira; 0,76% em casas 
feitas com material aproveitado e 1,28% outros tipos de moradia. 
A destinação de lixo mostra que 98,57% das famílias cadastradas são atendidas pela 
coleta pública; 0,86% queima ou enterra o lixo e 0,57% deposita o lixo em céu aberto. Com 
relação ao destino de fezes e urina, 75,75% possuem sistema de esgoto; 11,13% utilizam a 
fossa como alternativa e 13,12% lançam a céu aberto. Dos domicílios cadastrados, 98,03% 
contam com energia elétrica. 
 
 
3  Conclusão 
 
 
Como pudemos verificar com o desenvolvimento deste estudo, em Santo André o 
Programa de Saúde da Família e sua versão como Programa de Agentes Comunitários de 
Saúde possuem uma boa estruturação no que tange à capacitação de seus profissionais, com 
curso de qualificação realizado antes da efetiva entrada dos ACS em campo, contemplando os 
principais assuntos de medicina e saúde.  
Outra hipótese elencada no início deste estudo foi a de que os Agentes Comunitários 
de Saúde possuem formação escolar suficiente para transmitir e receber informações 
importantes no monitoramento da qualidade do serviço prestado na área de saúde junto à 
população. Como bem pudemos verificar através do levantamento de informações nas fichas 
cadastrais dos ACS, embora a única exigência na admissão quanto ao item formação escolar 
seja o de que o interessado saiba ler e escrever, a maior parte dos profissionais contam com 2º 
grau completo ou em andamento, mostrando que o grupo oferece qualificação além das 
mínimas exigidas. 
A experiência de vida é outro fator que qualifica a equipe andreense, uma vez que a 
maior parte da equipe é composta por maiores de 26 anos, o que dá um caráter de seriedade e 
responsabilidade aos profissionais que atuam junto à população. Desta forma, a hipótese 
inicial do trabalho de que os ACS não possuíam qualificação profissional não pôde ser 
efetivamente comprovada, já que idade e formação escolar não são sinônimos de qualificação. 
Entretanto, o item facilidade de comunicação foi verificado junto à enfermeira que coordena 
o programa em Santo André, Valéria Crespo, que afirmou serem a liderança e capacidade de 
comunicar-se itens bastante importantes para a admissão destes profissionais. Segundo a 
enfermeira, o processo de admissão conta não só com teste escrito, mas provas que envolvem 
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dinâmica de grupo, onde as pessoas que contam com facilidades nestas áreas  comunicação, 
liderança e facilidade em trabalhar em grupo  têm a preferência. 
Sobre a acessibilidade da linguagem utilizada pelas equipes junto à população 
atendida, ilustramos bem com um exemplo dado pela enfermeira Fátima Ranelli, ex-
coordenadora do PSF/PACS andreense. Segundo Ranelli, numa visita dos Agentes 
Comunitários de Saúde juntamente com Agentes Ambientais do SEMASA  autarquia 
responsável pelo fornecimento de água em Santo André  o discurso adotado pelos agentes 
ambientais (na sua maioria biólogos) mostrou que a linguagem utilizada na academia não 
surte muito efeito junto à população. Os funcionários do SEMASA estavam tentando 
sensibilizar a população quanto ao tratamento que deveria ser feito com a água que seria 
consumida, mostrando que era necessário tratar o líquido, já que este poderia apresentar 
coliformes fecais. Esta expressão técnica, que para os biólogos é plenamente 
compreensível, teve que ser decodificada como merda pelos Agentes Comunitários de 
Saúde para que pudesse ser completamente entendido pela população local. Como pudemos 
comprovar por este depoimento, nem sempre qualificação profissional é garantia de boa 
comunicação, daí a importância do Agente Comunitário de Saúde ser um morador da área 
atendida, que conhece a realidade local e pode servir como uma via de mão dupla de 
comunicação, levando o conhecimento sobre saúde e trazendo para o Poder Público 
informações que podem ser úteis para a transformação da realidade local. Neste sentido, a 
ação dos Agentes Comunitários de Saúde lembra os estudos envolvendo a pesquisa 
participante preconizados por Paulo Freire, onde a práxis é adotada pela população que reflete 
sobre seus problemas e tem no agente não como um ser que os trata como objeto de estudo, 
mas como parceiro para refletir sobre ações de cidadania.  Esta receita já era proposta há 34 
anos, por BASTOS (1967):  
 Para lograr, porém, a aceitação de parte da população da idéia de sua ação para a 
solução de problemas, torna-se necessário o emprego de uma ação mais profunda, através 
da qual se consiga os conhecimentos, os fatos, as informações adquiridas através daquelas 
atividades que passem realmente a integrar a vida das pessoas e estas passem a agir. Esta é 
a função da educação propriamente dita que exige, para seu desenvolvimento, um contato 
mais estreito e mais demorado entre o agente de saúde e a pessoa ou pessoas que se visa 
educar e cujos resultados são mais demorados, embora mais duradouros. É através dos 
contatos pessoais, através de entrevistas, demonstrações e dos contatos com pequenos 
grupos que se pode realizar esse trabalho (p.47). Os agentes de saúde necessitam então 
modificar a maneira de agir junto às comunidades locais. Precisam impor menos e realizar 
um trabalho mais horizontal, estimulando a iniciativa e o auxílio mútuo, de modo que, 
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através da participação das próprias pessoas, seja conseguida a melhoria de seu nível de 
vida e do nível de vida da comunidade.(p.6) 
 
Revisão da literatura 
Desde o início dos anos 90 vem ganhando corpo no Brasil a idéia de que a saúde 
pública passasse a ser vista com outros olhos além daqueles que propunham apenas medidas 
curativas à população, após a detecção de doenças. Bastos (1996) lembra que  
a análise da relação entre a organização dos serviços de saúde e as práticas 
de atenção, tal como acontecem no cotidiano das famílias, na comunidade, é 
relevante para uma maior compreensão dos mecanismos através dos quais a saúde, 
dever do Estado, torna-se, no contexto de classes sociais às quais é negado o direito 
à cidadania, assunto de família.  
Caminhando também nesta direção, o Ministério da Saúde (2001) propõe uma 
mudança de atitude em relação às ações que vinham sendo adotadas na condução da política 
de saúde no País, com a adoção do Programa de Saúde da Família. Neste programa, a tática, 
como lembra AZEVEDO (2001) é fazer com que o hospital deixe de ser a porta de entrada 
do sistema de atendimento. O cidadão passa a receber em casa a visita sistemática do agente 
comunitário de saúde e da equipe de saúde da família, composta por médico, enfermeiro e 
auxiliar de enfermagem.  
Neste sentido, a implantação de uma nova política de saúde, dando enfoque especial às 
ações preventivas e envolvendo toda a comunidade vem reforçar as medidas preconizadas 
pelo SUS  Sistema Único de Saúde  sobre a universalidade no atendimento, como ressalta 
PAIM, J.S. (apud TRAD & BASTOS, 1998) quando reconhece neste programa a priorização 
da atenção primária e o reconhecimento da saúde como direito do cidadão e dever do Estado 
exigiam posições mais realistas.  
TRAD & BASTOS (1998) acreditam que, com as ações do PSF, o Ministério da 
Saúde passa a reconhecer a família como espaço privilegiado de constituição, 
desenvolvimento, crise e resolução dos problemas de saúde individuais e coletivos. 
Concordando com as autoras, EPSTEIN (2001) salienta que  
A comunicação face a face, indivíduo-indivíduo, ou seja, a relação médico 
paciente que como vimos, é assimétrica e problemática, é substituída por uma 
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relação mais equilibrada entre agente de saúde e família. Muitos dos obstáculos 
mencionados da relação médico paciente se dissolvem. Quando, se necessário, 
encontra o médico, o paciente já está mais familiarizado e confiante no sistema. 
Uma mudança de padrão de comunicação pode ser um (além de outros) fatores de 
resultados excelentes dos programas de médico de família.  
Como bem salienta FRANCO (1998) o Programa de Saúde da Família é hoje uma 
das principais respostas do Ministério da Saúde à crise vivida no setor. Esta nova proposta 
do Ministério da Saúde vem arrancando elogios da esquerda e da direita e até os economistas 
ressaltam que os resultados obtidos até agora representarão novas formas de economia ao 
erário público, como bem observa BETING (2000):  
O programa de municipalização (SUS) e o programa de atendimento 
familiar (PSF) merecem ser vitaminados financeiramente, aperfeiçoados 
administrativamente, prestigiados politicamente e patrulhados socialmente. Aqui e 
ali, eles já provaram que funcionam. Igualmente digno de aplauso e de amparo é o 
exército já formado e em marcha batida dos 145 mil agentes comunitários de 
Saúde.  
Outro aspecto que vem sendo destacado no PSF diz respeito ao envolvimento da 
comunidade na forma de atuação democráticas e educadoras das ações propostas pelo 
programa. FREIRE (1992), em estudo de WAGNER et al (2000) ressalta que  
É comum as equipes agirem em atividades ditas educativas, ou em 
programas de acompanhamento a doenças, em que a lógica não é entender a 
necessidade do paciente ou de sua família, mas as demandas das gerências ou aos 
comodismos das próprias equipes. Na verdade tem-se que procurar desenvolver 
atividades a partir da realidade dos pacientes, buscando a lógica que os move e a 
partir do seu ponto de origem. Não há razão em querer levar os conceitos 
acabados que os profissionais têm para os pacientes, mas sim em construir com 
estes algo que faça sentido em suas vidas e que promova ações efetivas.  
É nesse ponto que NEIGHBOURN (1992) avalia serem os agentes comunitários de 
saúde verdadeiros monitores de adultos, com ações educativas que, com um papel de facilitar 
no desenvolvimento do aprendiz: em vez de lhe transmitir conhecimentos, parte dos conceitos 
prévios e, analisando as informações disponíveis, desenvolve um novo saber, fruto da 
interação entre educador e educando. 
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Com a rápida mudança de enfoque da área da saúde, o mercado de trabalho de 
profissionais habilitados para esta área mostrava-se escasso e rapidamente precisou ser 
incrementado para atender às novas demandas do programa. Como bem lembrou DAL POZ e 
VIANA (1999), o problema mais relevante é o da carência de recursos humanos, 
principalmente na área médica. Esse problema vem sendo resolvido com a utilização dos 
médicos cubanos, porém restrito à algumas áreas do país. Os pólos de capacitação, entretanto, 
devem solucionar esse problema a curto prazo. 
Como bem lembra WAGNER et al (2000),  
(...) A saúde enquanto serviço existe para atender ao paciente, o qual deve 
ser objeto de seu interesse. Não cabem dentro da proposta atitudes como eu sou o 
responsável pela sua saúde- tem de existir parceria com o usuário. Não se detém o 
conhecimento científico, o profissional tem mais informação  mas o paciente e sua 
família também têm  é desta interação que se promove a saúde e se consegue 
eficiência na ação.  
Esta mudança de postura e de enfoque dos profissionais que treinam as equipes que 
militam no PSF se faz presente nos centros de capacitação contratados para este fim. O novo 
perfil traçado para o profissional da saúde exige posturas diferenciadas, como analisa 
WAGNER et al (2000) :  
O profissional de saúde da família é fonte de recursos para uma população 
como de risco  investindo em educação e promoção para a saúde, - aproveita todas 
as oportunidades para promover estas atividades educativas. A educação é centrada 
na realidade da comunidade e parte de seu próprio referencial.  
Concordando com WAGNER et al, LOVATTO (1998, p.11) acredita que 
Saindo da Universidade, no consultório ou no posto de saúde, onde o atendimento é 
mais sistematizado, o profissional, assim esmo, encontra um mundo de diferentes realidades e 
começam as dificuldades. Muitas delas de ordem comunicacional. Ao atuar junto à população 
os problemas tornam-se ainda maiores porque há a necessidade de interação e de construção 
de significação específicas para um determinado contexto. 
As equipes de Saúde da Família devem entender a doença não só como fato isolado e 
individual, mas como algo presente na coletividade. É o que lembra WAGNER et al (2000) 
quando afirma que: 
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No estudo do processo de adoecer pode-se perceber em que  situação a 
doença se instala numa pessoa, com quais particularidades ocorre nela e de que 
modo isto influencia a família e a comunidade onde a pessoa está inserida. O 
processo saúde-doença está intimamente relacionado com o modo de viver, com os 
diferentes tipos de pressão a que as pessoas estão submetidas, alimentos que ingere, 
características de sua genética e metabolismo, além dos relacionamentos com seu 
meio. O sistema ao qual se vincula tem suas próprias regras na busca de seu 
equilíbrio, sendo muitas vezes necessária a disfunção de uma de suas peças para que 
o todo permaneça conectado  este ponto básico é fundamental para que se 
compreenda as relação que se estabelecem. Compreender o funcionamento das 
relações humanas, em particular das famílias, é de fundamental importância ao se 
trabalhar em cuidados primários de saúde  a concepção ecológica que entremeia 
os conceitos do processo saúde-doença tem íntima relação com o ambiente em que 
as pessoas estão e com o qual interagem.. 
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